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Operacje laparoskopowe ze wskazan nagtych

Laparoscopic emergency operations

Przedstawiono wspoélczesne pogla-
dy na role laparoskopii w leczeniu
»ostrego brzucha”. Oméwiono najcze-
sciej wykonywane zabiegi przedsta-
wiajac ich zastosowanie zaréwno w
odniesieniu do ostrych chirurgicznych
schorzen jamy brzusznej, jak i urazow
tej okolicy. W oparciu o wtasne do-
swiadczenia, obejmujace 10-letni
okres stosowania tej techniki i dane z
literatury dokonano analizy wskazan,
przeciwwskazan oraz wad i zalet uzy-
cia technik minimalnie inwazyjnych u
tych chorych.

Wstep

Po trwajacym juz kilkanascie lat okresie
doswiadczen z laparoskopig operacyjng
znalazta ona swoje miejsce w chirurgii ogol-
nej. Niezaleznie od dobrze udokumentowa-
nych wskazan do stosowania tej techniki w
takich przypadkach jak kamica pecherzyko-
wa wcigz trwa okres oceny jej wartosci w
innych schorzeniach. Jednym z kontrower-
syjnych tematéw, czesto poruszanych w li-
teraturze jest wykorzystanie laparoskopii w
leczeniu ostrych chirurgicznych schorzen
jamy brzusznej. Sa to jedne z najtrudniej-
szych operacji, wymagajace duzego do-
Swiadczenia. Warunki w polu operacyjnym,
gorsza widocznos¢ spowodowana obecno-
Sciq tresci ropnej, pokarmowej, czasem krwi,
Zlepy otrzewnowe i zrosty utrudniajg eks-
ploracje laparoskopowa zas obrzek i znacz-
na krucho$¢ nacieczonych zapalnie tkanek
zwigkszajq ryzyko ich uszkodzenia. Uzasad-
nia to poglad, ze zabiegi te powinny by¢
wykonywane przez doswiadczonych chirur-
gow [3,16,18,26).

Panuje obecnie zgodnosé, ze technika
laparoskopowa moze by¢ stosowana jedy-
nie w wybranych schorzeniach z zespotu
Lostrego brzucha". Najczesciej siega sie po
ta metode w przypadkach ostrego zapale-
nia pecherzyka zdélciowego, wyrostka ro-
baczkowego, przedziurawienia owrzodzenia
trawiennego oraz w formie tak zwanej lapa-
roskopii diagnostycznej. W innych wskaza-
niach zastosowanie jej mimo, iz mozliwe, co
bywa przedmiotem doniesier,, winno byé¢
raczej zarezerwowane jedynie do wybra-
nych przypadkow [1,2,7,8,10,12,15,17,20-
23,25,28,30-33,38,39].

Celem niniejszego opracowania jest
przedstawienie wtasnych doswiadczen
w zastosowaniu laparoskopii u wybranych
chorych z objawami ,ostrego brzucha".
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Up-to-dated concepts about the
use of laparoscopy in the “acute ab-
domen” have been discussed. Most
frequently performed procedures in
abdominal emergencies and trauma
were presented. Indications, contra-
indications, advantages and draw-
backs with regard to own 10 years ex-
perience and literature were dis-
cussed.

Zastosowanie techniki
laparoskopowej w leczeniu ostrych
chirurgicznych schorzen jamy
brzusznej

Cholecystektomia laparoskopowa

Tak w przypadkach operacji planowych,
jakidoraznych istnieja pewne odmiany tech-
niki operacyjnej sprowadzajace sie do po-
tozenia wkiué trokarow, ustawienia zespolu
operacyjnego. Zwykle w przypadku ostrego
zapalenia pecherzyka zotciowego nie jest
mozliwe uzycie jedynie trzech portéw, pra-
wie zawsze istnieje koniecznosé wprowa-
dzenia czterech, a niekiedy réwniez dodat-
kowego piatego. Rozdzielenie zrostow i zle-
pow pokrywajacych pecherzyk najbezpiecz-
niej jest wykonywac¢ na tepo, bez uzycia
elektrokoagulacji aby nie spowodowac przy-
padkowego oparzenia sasiadujgcych narza-
dow. Niewielkie krwawienie zwykle ustaje
samoistnie. Czesto tez, gdy pecherzyk jest
bardzo rozdety i napiety, konieczne jest cze-
Sciowe oproznienie go z zawartosci za po-
moc3a specjalnej igly, tak by bylo mozliwe
uchwycenie jego Sciany. Po podciagnieciu
go za dno ku gorze za pomoca grasperow
uwidacznia sie okolice szyi pecherzyka i wie-
zadta watrobowo-dwunastniczego. Zwykle
w ostrym stanie zapalnym naciek znacznie
utrudnia preparowanie i identyfikacje two-
réw anatomicznych tréjkata Callota. Ten
etap jest najtrudniejszy technicznie i wszel-
ka nieostroznosé, czy zbedny pospiech
moze stac sie przyczyna powiktan. Najbez-
pieczniejsze wydaje sie preparowanie na
tepo z ograniczeniem uzycia elektrokoagu-
lacji. Po zidentyfikowaniu i odstonieciu prze-
wodu pecherzykowego zamyka sie jego
Swiatlo klipsami i przecina na ostro, nozycz-
kami bez uzycia elektrokoagulacji, aby nie
spowodowac oparzenia drég zétciowych.
Niekiedy znaczna kruchos$¢ nacieczonych
tkanek nie pozwala na pewne zaopatrzenie

A. Budzynski i wsp.



rrzewodu pecherzykowego klipsem. Wéw-
:zas znacznie pewniejszym i bezpieczniej-
;zym sposobem jest zamkniecie jego Swia-
ta za pomoca szwu [2,3,6,12,28,29].

W kolejnych etapach podciggajac pe-
iherzyk za szyje wypreparowuje sie tetnice
pecherzykowa, klipsuje lub podwigzuje i
przecina. Pecherzyk usuwa sie z lozy w
watrobie od szyi w kierunku dna przy uzy-
‘iu haczyka lub nozyczek tamujac krwawie-
lie za pomocaelektrokoagulacji lub energii
larmonicznej (ultradZzwiekowej). W przypad-
kach ostrego zapalenia pecherzyka zétcio-
wego czesto dochodzi na tym etapie do
przedziurawienia jego $ciany, wylania sie
z6fci i wysypania ztogéw. Niezwykle zatem
wazne jest dokladne ptukanie pola opera-
pyjnego i usuniecie wszystkich fragmentéw
kankowych oraz kamieni. Ostatni etap to
kontrola hemostazy i wyjecie pecherzyka w
ostonce przez poszerzong rane w pepku.

W przypadku ostrego zapalenia peche-
mzyka z6tciowego zdecydowana wiekszo$¢
chirurgéw zaktada jeden lub dwa dreny do
0Zy pojego usunieciu. Pozwala to na wcze-
sne wykrycie powiktan w postaci krwawie-
nia czy przecieku z6fci. W niektérych przy-
padkach dzieki skutecznemu usunieciu gro-
madzacej sie wydzieliny pozostawienie dre-
nu w lozy pecherzyka stanowi podstawowy
element leczenia i niekiedy pozwala na unik-
niecie koniecznosci ponownego wkroczenia
operacyjnego [2,3,6,12,28,29].

Appendektomia laparoskopowa

Drugim, co do czestosci zabiegiem la-
paroskopowym w ostrych chorobach jamy
przusznej jest wyciecie wyrostka robaczko-
wego. Istnieje wiele odmian techniki opera-
pyjnej réznigcych sie miejscem wktucia tro-
<aréw, sposobem zaopatrzenia krezki wy-
rostka oraz jego podstawy. Zaklada sie naj-
czesciej 3 trokary: w pepku, nad spojeniem
tonowym i nad prawym talerzem biodrowym.
W proponowanej przez nas technice w pep-
ku nalezy wprowadzi¢ port 10 mm dla opty-
ki. Trokar nad prawym talerzem biodrowym
niekiedy trzeba zalozy¢ wyzej (zwtaszcza
przy nietypowym potozeniu wyrostka), a
ostatni z trokaréw zaktadamy nisko nad spo-
jeniem tonowym. Wygodniej jest przesunag¢
miejsce jego wprowadzenia na lewo-zwiek-
sza to swobode poruszania narzedziami. W
zaleznosci od planowanego sposobu zaopa-
trzenia krezki i podstawy wyrostka powinien
to by¢ trokar 10 lub 12 mm.

Powprowadzeniu laparoskopu niezalez-
nie od obecnosci zmian w wyrostku koniecz-
ne jest doktadne zbadanie wszystkich dostep-
nych narzadéwjamy brzusznej, a zwtaszcza
koricowego odcinka jelita cienkiego. Na tym
etapie pobierana jest tres$¢ z jamy otrzewnej
do badania bakteriologicznego. Niekiedy w
przypadku zakatniczego potozenia wyrostka
konieczne jest dla jego uwidocznienia uru-
chomienie katnicy. Wymaga to zachowania
iak najdalej idacej ostroznosci.

Po uruchomieniu wyrostka przystepuje-
my do jego oszkieletowania. Krezke mozna
zaopatrzy¢ na kilka sposobéw. Najprost-
szym, najszybszym ale z drugiej strony naj-
kosztowniejszym jest przeciecie jej za po-
mocag staplera laparoskopowego typu Endo
- GIA. Inng metodajest szkieletowanie za
oomoca klipséw zaktadanych na poszcze-
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Tabela |

Chorzy z objawami ,,ostrego brzucha" leczeni w latach 1992-2002.
Patients with signs of ,acute abdomen" treated between 1992-2002.

Rozpoznanie
ostre zapalenie pecherzyka zétciowego
ostre zapalenie wyrostka robaczkowego
przedziurawiony wrzéd
urazy brzucha
ostre zapalenie trzustki

Razem

El Zabiegi klasyczne

Rycina 1

n w tym laparoskopie
1792 1344 (75,0%)
628 141 (22,4%)
228 25 (11,0%)
164 28 (17,0%)
157 21 (13,4%)
2969 1559 (52,5%)

m Zabiegi laparoskopowe

Chorzy leczeni laparoskopowo z powodu ostrego zapalenia pecherzyka zétciowego.
Patients treated laparoscopically because of acute cholecystitis.

B Zabiegi klasyczne

Rycina 2

m Zabiegi laparoskopowe

Chorzy leczeni laparoskopowo z powodu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego.
Patients treated laparoscopically because of acute appendicitis.

g6lne fragmenty krezki. Mozna do tego celu
uzy¢ koagulacji bipolarnej lub noza harmo-
nicznego. W naszym odczuciu ten ostatni
spos6b jest niezwykle skuteczny, pewny i
powinien by¢ zalecany. Drugi etap to odcie-
cie wyrostka robaczkowego u podstawy.
Mozna tego dokona¢ przy pomocy Endo -
GIA. Inng metodajest zalozenie jednej lub

dwu podwigzek albo szwu kapciuchowego.
Opisano réwniez zamkniecie $wiatta wyrost-
ka za pomoca noza harmonicznego [1,8,17,
21-23,25,30,33,39].

Po odcieciu wyrostka nalezy go usung¢
po wczesniejszym umieszczeniu w ostonce,
aby zapobiec przeniesieniu infekcji w powtoki
i przesta¢ do badania histologicznego. Zabieg
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[1Zabiegi klasyczne

Rycina 3

m Zabiegi laparoskopowe

Chorzy leczeni laparoskopowo z powodu przedziurawienia owrzodzenia.

Patients treated laparoscopically because of perforated ulcer.

konczy doktadne wyptukanie jamy otrzewnej,
zalozenie drenu oraz zeszycie miejsc po wkiu-
ciach trokaréw [18,21,26,33,36].

Zeszycie przedziurawionego wrzodu

Zabiegiem wykonywanym laparoskopo-
WO W przedziurawieniu wrzodu dwunastni-
cy czy zofadka jest proste zeszycie z na-
szyciem sieci. Odpowiada to operacji opi-
sanej przez Grahama w chirurgii klasycz-
nej. Po uwidocznieniu miejsca perforacji
poprzez otwdr pobierane sgwycinki do ba-
dania histologicznego oraz oznaczenia
obecnosci H. pylori. Réwnoczesnie pobie-
rana jest tre$¢ z jamy otrzewnej do badania
bakteriologicznego. Zamkniecie przedziura-
wienia odbywa sie poprzez zalozenie 2-3
pojedynczych szwéw lub szwu ,Z". Stosu-
jemywtym celu imadio laparoskopowe oraz
szew grubosci 2/0 na atraumatycznej okra-
gtej igle o rozmiarze ok. 25. Po zatozeniu
jednej warstwy szwéw kolejngwarstwe sta-
nowi fragment sieci haszywany jednym lub
dwoma szwami. Najistotniejszym, czesto
trwajgcym najdtuzej etapem zabiegu, od kt6-
rego niejednokrotnie zalezy jego powodze-
nie jest doktadne wyptukanie jamy otrzew-
nej. Nalezy do tego celu uzy¢ wielu litréw
soli fizjologicznej. Kolejno zaktadamy dre-
ny do jamy otrzewnej, w okolice szycia oraz
do zachytka pecherzowo odbytniczego
[15,16]. Integralng czescig zabiegu laparo-
skopowego w przebytym wrzodzie zotagdka
lub dwunastnicy jest farmakoterapia prze-
ciwwrzodowa, (a w przypadku potwierdze-
nia infekcji H.pylori dorazna eradykacja).
Dodatnie tzn. wykrywajgce zmiany nowo-
tworowe, badanie histopatologiczne jest
podstawag do kwalifikacji chorego do rady-
kalnego zabiegu operacyjnego.

Laparoskopia diagnostyczna

u chorych z innymi ostrymi

chirurgicznymi chorobamijamy

brzusznej oraz w urazach

W zaleznos$ci od wskazan do tego typu
operacji uzywa sie réznej ilosci trokaréw w
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réznym rozmieszczeniu. Zwykle rozpoczy-
na sie od wprowadzania 10 mm portu w
pepku. Nalezy zachowac¢ szczegdlngostroz-
nos$¢ zwtaszcza w przypadkach duzego roz-
decia petli jelitowych. Warto wéwczas wy-
tworzy¢ odme otrzewnowa i wprowadzi¢
pierwszy trokar technikg otwartg (Hansena).
Diagnostyke rozpoczynamy od oceny obec-
nosci i charakteru tresci w jamie otrzewnej
oraz pobraniajej do badania bakteriologicz-
nego. Jesli zabieg wykonywany jest u cho-
rego z rozlanym zapaleniem otrzewnej bez
okreslonego przedoperacyjnie punktu wyj-
Scia, dla uwidocznienia zmian patologicz-
nych, ktére zapoczatkowaty rozwéj choroby
konieczne jest odsuniecie petli jelitowych.
Najbezpieczniejszym sposobem jest zmia-
na potozenia chorego na stole operacyjnym,
uniesienie lub opuszczenie nég, rotacja w
jedna lub druga strone wzdtuz osi dtugiej.
Dob6r pozostatych portéw zalezy od stwier-
dzanej patologii. Najbardziej uniwersalnym
wydaje sie wkiucie trokaru 5 mm na wyso-
kosci pepka z prawej strony. Podczas prze-
suwania jelit nalezy postugiwaé sie atrau-
matycznym narzedziem chwytajac za sie¢
badz krezke unikajgc w miare mozliwosci
chwytania jelita.

U chorych z ostrym zapaleniem trzustki
najczesciej dla petnej oceny i zatozenia dre-
néw konieczne jest otwarcie torby sieciowe;j.
Najbezpieczniej mozna tego dokona¢ nozem
harmonicznym tuz przy $cianie zotadka,
mniej wiecej na wysokosci kata.

W przypadkach tepych oraz przenikaja-
cych urazéw jamy brzusznej najistotniejsza
rolg laparoskopii jest ocena uszkodzen na-
rzgdéwjamy brzusznej. Warunkiem przepro-
wadzenia w tej grupie chorych operacji la-
paroskopowej jest stabilnos¢ hemodyna-
miczna oraz brak urazéw czaszkowo-mo-
zgowych. Mnogie obrazenia ciata stanowig
wzgledne przeciwwskazanie do zastosowa-
nia tej techniki. Uwaza sig, ze laparoskop
jest bardzo czutym instrumentem w diagno-
styce uszkodzenia otrzewnej. Eksploracje
zaczynamy od oceny obecnosci ptynu prze-
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siekowego, krwi lub tresci pokarmowej. Ko-
lejno tak jak i u chorych z ,,ostrym brzuchem”
nalezy obejrze¢ wszystkie narzady jamy
otrzewnej. Istotnych informacji moze dostar-
czy¢ obecnos$é krwiakéw, podbiegnie¢ krwa-
wych, zacieku tresci zétciowej lub pokarmo-
wej w przestrzeni zaotrzewnowej [5,7,9,11,
16,27,31,32,35,37,40,41].

Materiat

Przedmiotem badan byta grupa chorych, u ktérych
w latach 1992-2002 z powodu tzw. ,ostrego brzucha"
zastosowano technike laparoskopowa (tabela 1). Wyta-
czono z niniejszego opracowania chorych z niedrozno-
Scig oraz chorych leczonych z powodu zapalenia otrzew-
nej spowodowanego przedziurawieniem jelita grubego.

Najwigksza grupe chorych leczonych technika lapa-
roskopowa z powodu ,0strego brzucha" stanowili chorzy
z ostrym zapaleniem pecherzyka zétciowego. Sposréd
1792 os6b 1344 (75%) byto operowanych laparoskopo-
wo (rycina 1). W omawianej grupie chorych z ostrym za-
paleniem pecherzyka zéiciowego przewazaly kobiety
(60%). Sredni wiek leczonych wynosit 50,1 latwgréd cho-
rych operowanych laparoskopowo i 49,5 lat klasycznie.

Drugim, co do czestosci zabiegiem laparoskopo-
wym w ostrych chorobach jamy brzusznej, byto wyciecie
wyrostka robaczkowego. Zabiegi te byty wykonywane od
1997 roku. Zatem w okresie 5 lat operowano laparosko-
powo z powodu ostrego zapalenia wyrostka robaczko-
wego 141 chorych. W grupie tej przewazaty kobiety
(64%), Srednia wieku chorych wynosita 28,6 lat. Cze-
sto$¢ zastosowania techniki laparoskopowej u chorych
z ostrym zapaleniem wyrostka robaczkowego wyraznie
wzrastata i obecnie 2/3 appendektomii wykonanych jest
ta metoda (rycina 2).

Pierwsze zabiegi zeszycia przedziurawionego wrzo-
du technikg laparoskopowa przeprowadzono w roku
1997. W okresie 5 lat wykonano ta metoda zeszycie 24
perforowanych wrzodéw dwunastnicy i 1 zotadka. W gru-
pie tej byto dwukrotnie wigcej mezczyzn. Sredni wiek
chorych wynosit 38,4 lat (rycina 3).

Niejednorodnag grupe stanowili chorzy z objawami
rozlanego zapalenia otrzewnej bez ustalonego przed-
operacyjnie punktu wyjécia. Znalazto sie wéréd nich 14
chorych, u ktérych dane kliniczne, biochemiczne i bada-
nia obrazowe wskazywaty na ostre zapalenie trzustki
stwierdzano przy przyjeciu objawy rozlanego zapalenia
otrzewnej. Celem jednoznacznego potwierdzenia roz-
poznania podjeto u nich decyzje o doraznej interwencji
chirurgicznej. Tych 14 chorych zakwalifikowano do la-
paroskopii zwiadowczej. W trzech przypadkach wyko-
nano konwersje z powodu watpliwosci co do ostatecz-
nego rozpoznania. U jednego chorego stwierdzono prze-
dziurawienie owrzodzenia trawiennego, ktére zeszyto la-
paroskopowo. W pozostatych 10 potwierdzono rozpo-
znanie ostrego zapalenia trzustki | po wyptukaniu jamy
otrzewnej pozostawiono dreny pluczace w torbie siecio-
wej i zatoce Douglasa. U 8 chorych przebieg byt niepo-
wiklany. W 2 przypadkach konieczne byto wykonanie w
pézniejszym okresie nekrektomii technika otwarta.

Technike laparoskopowag w diagnostyce i leczeniu
obrazen jamy brzusznej zastosowano po raz pierwszy w
1995 roku. Sposréd wszystkich chorych z urazami brzu-
cha leczonych w tym czasie 17% zostato zakwalifikowa-
nych do zabiegu laparoskopowego. Z lej grupy 3/4 stano-
wili mezczyzni, przy czym byli oni o 10 lat mtodsi od cho-
rych poddanych operacji klasycznej. Wskazaniem do za-
biegu byty dane kliniczne sugerujace uraz brzucha, obec-
noé¢ ptynu w badaniu ultrasonograficznym, a w jednym
przypadku wynik diagnostycznego ptukania jamy drzew-
nej. Ostateczne leczenie technika laparoskopowa mozli-
we byto u 12 chorych, ws$réd ktérych u 6 nie stwierdzono
zmian pourazowych w jamie brzusznej. W pozostatych
przypadkach, u 4 stwierdzono peknigcie watroby, a u 2
Sledziony i uszkodzenia te zaopatrzono laparoskopowo.
U pozostatych 16 chorych konieczne byto wykonanie kon-
wersji i zakoriczenia leczenia sposobem klasycznym.

Omoéwienie wynikéw i dyskusja
Podstawowym warunkiem zastosowa-
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nia techniki laparoskopowej u chorych z
Lostrym brzuchem” jest kwalifikacja do za-
biegu oparta o te same kryteria co w przy-
padku operacji otwartej oraz wykonanie za-
biegu o najlepiej udokumentowanej skutecz-
nosci w leczeniu danego schorzenia. Tylko
wowczas chorzy operowani laparoskopowo
z powodu ,0strego brzucha” odnosza korzy-
$ci z zastosowania tej techniki [1,2,7,8,
10,12,15,17,20-23,25,28,30-33,38,39].

Planujac wykorzystanie techniki laparo-
skopowej ze wskazan doraznych najmniej
watpliwosci budzi zastosowanie jej w przy-
padkach:

1. ostrego zapalenia pecherzyka

2é6tciowego,

2. ostrego zapalenia wyrostka

robaczkowego (zwilaszcza
u miodych kobiet),

3. przebicia owrzodzenia trawiennego.

Zaréwno nasze doswiadczenia jak i
dane z pi$miennictwa wskazujq dos¢ jed-
noznacznie na korzysci wykonania operac;ji
laparoskopowej u tych chorych. W pozosta-
tych przypadkach mimo, iz niekiedy uzycie
technik matoinwazyjnych jest mozliwe ich
szerokie stosowanie wydaje sie niecelowe i
poza uzasadnionymi wyjatkami powinno sie
u tych chorych wykonywac operacje klasycz-
ne. Tak dzieje sie na przyktad u chorych z
niedroznoscia. Pomimo, iz w kilku przypad-
kach udalo nam sie laparoskopowo skutecz-
nie rozwigzac¢ niedroznosé zrostowa to od-
setek chorych leczonych tg technika jest
zbyt niski by moc wyciagac szersze wnio-
ski. Podobnie nie uwzgledniono w niniej-
szym opracowaniu chorych leczonych z
powodu zapalenia otrzewnej spowodowane-
go przedziurawieniem jelita grubego. Wiek-
szos¢ autorow jest zgodna, ze w tych przy-
padkach zastosowanie laparoskopii moze
ograniczac si¢ jedynie do potwierdzenia roz-
poznania w nielicznych watpliwych przypad-
kach [16,38].

Niektérzy autorzy kwestionujg stosowa-
nie laparoskopii u chorych z obrazem klinicz-
nym ostrego brzucha”, u ktérych nie mozna
ustali¢ przyczyny schorzenia i gdzie istniejq
watpliwosci co do interwencji operacyjnej nie-
zaleznie od uzytej techniki. Wydaje sie, ze w
tej grupie chorych mimo pewnych ograniczen
laparoskopia moze okaza¢ sie bardzo po-
mocna technika. Sa to jednak najtrudniejsze
zabiegi laparoskopowe, zwtaszcza kiedy po-
mimo obrazu klinicznego przemawiajacego
Za rozpoznaniem ,ostrego brzucha” nie
stwierdza sie patologii wewnatrzbrzuszne;.
Podjecie decyzji o zakonczeniu zabiegu wy-
maga wielkiej rozwagi i doswiadczenia
[7.8,16,23,26,31, 33,40].

Do innych wskazan do laparoskopii dia-
gnostycznej nalezg ciezkie postacie ostre-
go zapalenia trzustki, gdzie mimo iz dane z
Wywiadu, badan biochemicznych i obrazo-
wych jednoznacznie wskazujg na to rozpo-
Znanie obraz kliniczny rozlanego zapalenia
otrzewnej pozostawia watpliwosé czy nie ma
innej, wspolistniejacej jednostki chorobowe;.
Zastosowanie laparoskopii diagnostyczne;
Poza potwierdzeniem rozpoznania pozwala
Na zalozenie drenazu ptuczacego usuwaja-
Cego toksyczna zawartos¢ jamy otrzewnej
[3,15,16,18,26).

Stosunkowo niewielkg grupe stanowig
chorzy z urazami jamy brzusznej. Tu bowiem
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stan kliniczny chorego rzadko pozwala na
zastosowanie techniki laparoskopowe;j.
Roéwniez jej wydolnosé w leczeniu obrazen
narzadow jamy brzusznej jest niewielka. Wy-
daje sie jednak, ze zachowanie odpowied-
niej dozy ostroznosci przynosi korzysci z
zastosowania laparoskopii u wybranych cho-
rych z urazami brzucha [5,7,9,19, 27,31,32,
35,37,40,41].

Istniejq jednak przypadki, gdzie wiek-
szos$¢ chirurgow jest zgodna, ze stopien
trudnosci i ryzyka operacyjnego zwiazany z
zastosowaniem laparoskopii jest wyraznie
wyzszy niz spodziewane korzysci. Tak dzieje
sie u wiekszosci chorych z niedroznoscig
zwlaszcza spowodowanag rakiem okreznicy.
Mimo, iz istniejg pojedyncze doniesienia o
skutecznym rozwigzaniu technikq laparo-
skopowg niedroznosci bedacej wynikiem
zrostéw, uwieztej przepukliny, zatkania ka-
mieniem zoiciowym, skretu esicy badz jeli-
ta cienkiego zabiegi te wykonywane sa ra-
czej rzadko. Rowniez katowe zapalenie
otrzewnej spowodowane przedziurawieniem
jelita grubego jedynie wyjatkowo moze by¢
skutecznie leczone laparoskopowo [3,14,16,
24,26,31,38,39].

Jak juz wspomniano najmniej kontrower-
sji budzi wykonywanie zabiegow laparosko-
powych w ostrym zapaleniu pgcherzyka z6t-
ciowego. Rodzi sie jednak zasadnicza wat-
pliwosc. Ostre zapalenie pgecherzyka zotcio-
wego stanowi wprawdzie jednostke choro-
bowa wchodzaca w sktad zespolu ,ostrego
brzucha” jednak cholecystektomia laparo-
skopowa nie spetnia wszystkich kryteriow
zabiegu ostrodyzurowego. Wyjatkowo rzad-
ko zachodzi koniecznos¢ wykonania doraz-
nej operacji. Uwaza sie, ze dzieje sie tak w
2-5% przypadkdw ostrego zapalenia peche-
rzyka zoétciowego, gdzie progresja zmian
chorobowych wymusza wykonanie operac;ji
w trybie nagtym. We wszystkich pozosta-
tych dolegliwosci ustepuja po leczeniu za-
chowawczym. Dopiero zmiana zasad poste-
powania sprawita, ze chorzy z ostrym za-
paleniem pecherzyka zéiciowego operowa-
ni sg znacznie wczesniej, czgsto nawet prak-
tycznie w trybie doraznym. Do niedawna
obowigzujacym rozwigzaniem byto podjecie
leczenia zachowawczego i odroczenie ope-
racji na okres co najmniej 4-6 tygodni. Ta-
kie podejscie narazalo chorego na ryzyko
kolejnych atakéw bdlowych i powiktan ka-
micy pecherzykowej. Najgorszym zas$ roz-
wigzaniem bylo odroczenie operacji do cza-
su ustapienia dolegliwosci i wykonanie za-
biegu w 5-14 dobie jako, ze wigze sie z du-
zymi trudnosciami technicznymi podczas
operacji. Naciek zapalny w tym okresie jest
skonsolidowany, twardy znacznie utrudnia-
jac preparowanie tkanek. W naszej ocenie
najkorzystniejszym sposobem postepowa-
nia jest wykonanie zabiegu operacyjnego w
mozliwie najkrotszym czasie od przyjecia.
Jest to korzystne z punktu widzenia chore-
go, zmniejsza bowiem czas trwania dolegli-
wosci. Z drugiej zas strony zabieg opera-
cyjny wykonywany w tym okresie jest oce-
niany przez chirurgéw jako technicznie ta-
twiejszy, gdyz preparowanie swiezego na-
cieku zapalnego jest wyraznie prostsze.
Taktyka ta jest rowniez najbardziej uzasad-
niona z ekonomicznego punktu widzenia,
gdyz znacznemu skroceniu ulega czas ho-

spitalizacji. Znaczne upowszechnienie tego
sposobu postepowania spowodowato zna-
czacy wzrost ilosci zabiegow laparoskopo-
wych u chorych z ostrym zapaleniem pe-
cherzyka zotciowego (rycina 1) [2-4,6,10,12,
13,20,28,29].

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowe-
go jest najczestsza przyczyng ostrodyzuro-
wej hospitalizacji z powodu ,ostrego brzu-
cha". Réznorodnos¢ objawodw klinicznych a
takze rézna lokalizacja zmienionego zapal-
nie wyrostka sprawia, ze odsetek negatyw-
nych eksploracji chirurgicznych u tych cho-
rych siega wedtug roznych danych 10-30%.
Czestos¢ blednych rozpoznan jest szczegol-
nie duza u kobiet w wieku rozrodczym i wy-
nosi nawet do 20-40%. Uwzgledniajac te
dane stusznym wydaje sie w tych przypad-
kach zastosowanie metody operacyjnej wia-
Zz3cej sie ze zmniejszonym urazem chirur-
gicznym. Sprawia to, ze laparoskopia po-
strzegana jest przez wielu chirurgéw jako
najlepsza metoda, ktéra pozwala na defini-
tywne potwierdzenie lub wykluczenie ostre-
go zapalenia wyrostka robaczkowego, a w
wigkszosci wypadkéw umozliwia ostatecz-
ne leczenie. Zastosowanie techniki matoin-
wazyjnej wydaje sie szczegolnie istotne u
kobiet. Istotnym argumentem sa tutaj wzgle-
dy estetyczne, jednak znacznie istotniejsze
jest zmniejszenie ryzyka wystapienia zro-
stow w dolnym pigtrze jamy brzusznej, kt6-
re mogtyby stac sie przyczyna nieptodnosci
[8,17,21,25,30,36,39].

Podobnie jak w obserwacjach innych
autorow réwniez w naszym materiale wsrod
operowanych laparoskopowo z powodu
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego
wiecej bylo kobiet. W 10% przypadkéw $réd-
operacyjnie nie stwierdzono cech ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego i odse-
tek ten nie odbiega zasadniczo od danych
podawanych w literaturze. W grupie cho-
rych, u ktérych stwierdzono i usunieto pod-
czas zabiegu laparoskopowego zmieniony
zapalnie wyrostek zalety operacji laparosko-
powej w postaci obnizenia czestosci powi-
ktan, szczegdlnie infekcji ran pooperacyj-
nych, mniejszych dolegliwosci bolowych i
krétszego czasu hospitalizacji po zabiegu
powodujg, ze coraz czesciej chirurdzy sie-
gaja po te operacje [1,17,22,25,30,33,
34,36].

Istnieja wprawdzie doniesienia podno-
szgce problem wyzszej czestosci ropni $rod-
brzusznych, zwlaszcza w przypadku perfo-
racji lub zgorzelinowego zapaleniu wyrost-
ka robaczkowego u chorych operowanych
laparoskopowo. W naszej opinii zapobiega-
nie tym powiktaniom zalezy do doktadnego
ptukania lozy po wyrostku i zatozenie drenu
w tej okolicy. Jak wynika z naszych obser-
wacji przestrzeganie procedury wyjmowa-
nia zmienionego zapalnie wyrostka w oston-
ce, doktadne ptukanie i drenaz jamy brzusz-
nej zmniejsza istotnie liczbe powiktan infek-
cyjnych po zabiegach laparoskopowych
[8,18,26,39].

Innym dos¢ czestym zabiegiem laparo-
skopowym jest operacja z powodu przedziu-
rawionego wrzodu trawiennego. Polega ona
na prostym zeszyciu miejsca perforacji, jed-
nak ten sposdéb postepowania budzi pewne
dyskusje. W chirurgii powiktan choroby
wrzodowej w ostatnich latach nastgpita istot-

23



na zmiana. Coraz czesciej zaleca sie bo-
wiem wykonywanie jak najoszczedniejszych
zabiegodw, ktére wprawdzie nie zapobiegajg
skutecznie nawrotom, ale sa tez mniej oka-
leczajace. Tendencja do ograniczania zakre-
Su operacji wynika ze znacznego postepu
jaki dokonat sig w farmakoterapii choroby
wrzodowej. Okazuije sie bowiem, ze leki ob-
nizajace kwasowos¢ soku zoladkowego ta-
kie jak H, blokery czy blokery pompy proto-
nowej sg znacznie skuteczniejszg metodq
leczenia niszy wrzodowej niz zabiegi chirur-
giczne. Oprécz wygojenia samego owrzo-
dzenia istotne jest zapobieganie nawrotom
choroby wrzodowej. Olbrzymim postepem
w tej dziedzinie bylo wprowadzenie do prak-
tyki klinicznej eradykacji H. pylori, ktora sku-
teczniej zapobiega nawrotom niz operacje
przeciwwrzodowe. Nie bez znaczenia jest
tez spory odsetek odlegtych powikian roz-
legtych operacji, zwtaszcza zabiegow resek-
cyjnych. Stwierdzono tez, ze u chorych pod-
danych operacjom zapobiegajacym nawro-
tom choroby wrzodowej, zwtaszcza resek-
cjom zotadka, $redni czas zycia jest krotszy
[15,16].

Tak zatem, jak przed laty wycofano sie
z planowego leczenia operacyjnego niepo-
wikfanej choroby wrzodowej, tak obecnie co-
raz czesciej ogranicza si¢ zakres zabiegu
jedynie do zaszycia przedziurawionego
wrzodu. Zatem wybierajac najmniej obcia-
Zajace rozwigzanie, metoda zabiegowa le-
czymy tylko powiktanie, chorobe wrzodowa,
zas zgodnie ze wspodtczesnymi zasadami —
farmakologicznie. Ponadto ostatnie lata
rozwoju laparoskopii, udowodnity, ze jest to
technika pozwalajaca na bezpieczne za-
mknigcie przedziurawienia. Uzasadnia to
szeroko przyjmowana w wielu osrodkach
catego Swiata, zasade zaszycia wrzodu
dwunastnicy i nastepowego leczenia farma-
kologicznego.

Whioski

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze:

1. w wybranych wskazaniach zabiegi
.matoinwazyjne” w chirurgii ostrodyzurowe;j
winny by¢ szeroko zalecane jako, ze niosg,
ze soba wyrazne zmniejszenie urazu ope-
racyjnego, ograniczenie bdlu pooperacyjne-
go, krétszy czas hospitalizacji i rekonwale-
scencji, lepsze gojenie ran pooperacyjnych
i rzadsze powikfania infekcyjne, jak rowniez
lepszy efekt kosmetyczny. Walory te, do-
strzegane przez chirurgéw jak i chorych, po-
woduja coraz szersze stosowanie tej tech-
niki w chirurgii ostrych schorzen jamy
brzusznej. Mimo znacznego stopnia trudno-
$ci, zastosowanie laparoskopii w oméwio-
nych chorobach z zespotu ,ostrego brzucha”
przynosi wyrazne korzysci.
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2. wydaje sie, ze mimo ciagtego poste-
pu nie bedzie mozliwe szerokie stosowanie
technik matoinwazyjnych u wiekszosci cho-
rych z niedroznoscia jelita grubego czy tez
jego przedziurawieniem.
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